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Introduction. By the end of 2011, 275,000 children in France were
included in the Aide sociale a` l’enfance (ASE, Child Welfare
System). Half of these children were entrusted to public care. There
is limited data on these children. The MDPH (Maison de´partemen-
tale des personnes handicape´es) is an administrative body assisting
in the care of disabled children, through material, financial, and
human means. Analyzing MDPH medical records can provide medi-
cal information about these children. The aim of this study was to
describe the characteristics of children left to the ASE with a record
at MDPH in Bouches-du-Rhoˆne.
Methods. We extracted administrative data from two registers, the
ASE register and the MDPH register. The MDPH medical files of
each patient were analyzed and their medical information was coded:
gestational age, deficiencies, and pathologies.
Results. In Bouches-du-Rhoˆne, 2965 children were entrusted, 506
(17%) of whom were known by the MDPH: 30.6% of the entrusted
Re´sume´
Introduction. Il existe peu d’e´tudes concernant les proble`mes
me´dicaux rencontre´s chez les enfants place´s a` l’Aide sociale a`
l’enfance (ASE). L’objectif de notre e´tude e´tait de de´crire la popula-
tion des mineurs place´s a` l’ASE et ayant fait l’objet d’une notification
a` la MDPH (Maison de´partementale des personnes handicape´es) des
Bouches-du-Rhoˆne au 1er janvier 2014.
Patients et me´thodes. Le registre informatique de l’ASE et celui
de la MDPH ont e´te´ croise´s afin d’en extraire les donne´es adminis-
tratives. Apre`s une analyse des dossiers me´dicaux MDPH, les
informations sur les enfants place´s (aˆge gestationnel, de´ficiences,
pathologies) ont e´te´ code´es.
Re´sultats. Parmi les 2965 mineurs place´s (0,7 % des mineurs de
notre re´gion), 506 (17 %) avaient une notification a` la MDPH, contre
2,5 % en population ge´ne´rale. Parmi eux, 80,2 % avaient e´te´ confie´s
suite a` une mesure de placement et 50 % des notifications MDPH
concernaient les orientations vers un e´tablissement scolaire et
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Notifications a` la MDPH des enfants de l’ASE
children known by MDPH were taken into foster care and 48% were
in residential group homes. Half of the MDPH notifications concer-
ned a referral to a school or medico-social institution. By analyzing
the medical data, we observed an average of 2.1 deficiencies per
child. The types of deficiencies were distributed as follows: 35.9%
were psychological deficiencies, 26.4% were speech deficiencies,
and 21.6% were intellectual cognitive deficiencies. The most
common pathology was mental and behavioral disorder (71% of
diagnoses).
Discussion. The MDPH notification rate in children entrusted to
public care was seven times higher than in the general population.
Overall, explaining the relation between child abuse and neglect and
disability is difficult. The psychopathology of these children is
complex. These results show the importance of specific medical
monitoring for these children.
 2015 Published by Elsevier Masson SAS.
me´dico-social. On a note´ 2,1 de´ficiences par enfant, dont 35,9 %
e´taient des de´ficiences du psychisme, 26,4 % des de´ficiences du
langage et de la parole et 21,6 % des de´ficiences intellectuelles
cognitives. Les pathologies rencontre´es e´taient pour 71 % des
troubles mentaux et du comportement. Les enfants les plus jeunes
et place´s en famille d’accueil pre´sentaient plus de pathologies et de
de´ficiences d’organe et peu d’atteintes du psychisme. Les enfants
pre´sentant des troubles du comportement e´taient en ge´ne´ral plus
aˆge´s et place´s en foyer.
Discussion. Le taux de notification MDPH est 7 fois plus e´leve´
parmi les enfants place´s qu’en population ge´ne´rale. Ce lien entre
enfance en danger et handicap est difficile a` expliquer, et la
psychopathologie des enfants place´s complexe. Ces re´sultats illus-
trent la ne´cessite´ d’un suivi adapte´ aux besoins spe´cifiques de ces
enfants.
 2015 Publie´ par Elsevier Masson SAS.1. Introduction
Par la loi du 5 mars 2007 re´formant la protection de l’enfance,
le conseil ge´ne´ral assure, graˆce au service de l’ASE (Aide
sociale a` l’enfance), la mise en œuvre de mesures de pre´ven-
tion en faveur des familles, le recueil et l’analyse des infor-
mations pre´occupantes, la prise en charge et la protection des
enfants reconnus en danger en lien avec la justice. En France,
275 000 mineurs e´taient pris en charge par les services de
protection de l’enfance au 31 de´cembre 2011, soit dans le cadre
de mesures e´ducatives (AEMO [Action e´ducative en milieu
ouvert], AED [Aide e´ducative a` domicile]), soit dans le cadre
d’un placement : enfants place´s a` l’ASE. Pre`s de la moitie´ de
ces 275 000 mineurs, soit 0,9 % des enfants franc¸ais, e´taient
place´s a` l’ASE [1].
Les donne´es de la litte´rature traitant de la sante´ des enfants
place´s a` l’ASE, bien que parcellaires, montrent chez ces
enfants une pre´valence e´leve´e de troubles somatiques et
psychiques et une qualite´ de vie impacte´e [2–4]. Les informa-
tions me´dicales concernant les enfants place´s semblent diffi-
ciles d’acce`s : le manque de suivi, de continuite´ des soins, les
changements fre´quents de lieu de vie et les difficulte´s de
communication avec l’entourage entraıˆnent une importante
perte d’information [4]. Certaines e´tudes laissent penser qu’il
existe chez ces enfants place´s a` l’ASE une sur-repre´sentation
du handicap. L’objectif de cette e´tude e´tait de de´crire la
population des enfants de 0 a` 18 ans place´s a` l’ASE et ayant
une notification a` la Maison de´partementale des personnes
handicape´es (MDPH) dans les Bouches-du-Rhoˆne.2. Patients et me´thodes
Il s’est agi d’une e´tude re´trospective transversale, re´alise´e
dans les Bouches-du-Rhoˆne en utilisant deux types de regis-
tres informatise´s : le registre de l’ASE nomme´ GENESIS, et celuide la MDPH nomme´ DAPHNEE. Ces registres sont de´clare´s a` la
CNIL (Commission nationale de l’informatique et des liberte´s).
Apre`s anonymisation, nous avons croise´ les deux bases de
donne´es et extrait les informations concernant le suivi par
l’ASE et le suivi par la MDPH, dans une base de donne´es
commune temporaire. L’e´tude a porte´ sur tous les enfants aˆge´s
de moins de 18 ans place´s a` l’ASE dans le de´partement des
Bouches-du-Rhoˆne, et ayant une notification a` la MDPH au
1er janvier 2014. Les enfants ont e´te´ classe´s selon leur aˆge :
< 6 ans, tranche d’aˆge de la petite enfance avant l’entre´e
en e´cole e´le´mentaire, et pe´riode de suivi par le centre de
PMI (protection maternelle et infantile) ; 7 a` 13 ans, correspon-
dant a` la pre´-adolescence et 14 a` 18 ans, correspondant a`
l’adolescence.
2.1. Recueil des donne´es
Le taux de placement a` l’ASE a e´te´ calcule´ en divisant le
nombre d’enfants place´s a` l’ASE des Bouches-du-Rhoˆne par le
nombre d’enfants des Bouches-du-Rhoˆne selon le recense-
ment de l’INSEE (Institut national de la statistique et des
e´tudes e´conomiques) de 2010. Pour chaque enfant nous avons
extrait de la base de donne´es GENESIS, l’aˆge, le sexe, le type de
mesure de protection ASE (cadre le´gal fixant les modalite´s de
prise en charge de l’enfant confie´), et le type d’accueil en cours
(lieu ou` e´tait accueilli l’enfant confie´). Nous avons regroupe´
certaines prises en charge en raison de leurs similitudes. Ainsi,
les 12 mesures de protection ASE ont e´te´ regroupe´es en quatre
types de mesures :
 les mesures intitule´es « Placement » incluaient les enfants
confie´s selon les diffe´rentes mesures de placement (place-
ment direct en e´tablissement, placement judiciaire ASE,
placement tiers digne de confiance) ;
 le sous-groupe « Tutelle » comprenait les enfants place´s
selon une mesure entraıˆnant la suspension provisoire ou
de´finitive de l’autorite´ parentale (de´le´gation d’autorite´933
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tutelle ASE, pupilles) ;
 le sous-groupe « Provisoire » incluait les enfants place´s
selon des mesures provisoires ou en accueil de jour (accueil de
jour administratif, accueil provisoire mineur, ordre de
placement provisoire) ;
 le sous-groupe « Surveillance » correspondait aux enfants
place´s en dehors du de´partement des Bouches-du-Rhoˆne,
mais dans le cadre d’un placement pris en charge par l’ASE des
Bouches-du-Rhoˆne.
Les 18 lieux d’accueil ont e´te´ regroupe´s en 8 types :
 le sous-groupe « Familial » incluait les enfants accueillis en
famille d’accueil : assistante familiale/maternelle et service
accueil familial expe´rimental ;
 le sous-groupe « MECS (Maison d’enfants a` caracte`re
social) » incluait les enfants accueillis en foyers : MECS
Bouches-du-Rhoˆne, MECS hors 13, lieu de vie, FDE (foyer
de´partemental de l’enfance) ;
 le sous-groupe « Sanitaire et me´dico-social » correspondait
aux enfants accueillis dans un e´tablissement sanitaire ou
me´dico-social : centre hospitalier, e´tablissement sanitaire,
ITEP (Institut the´rapeutique e´ducatif et pe´dagogique), IME
(Institut me´dico-e´ducatif) ;
 le sous-groupe « Foyers d’urgence » correspondait aux
enfants accueillis a` la DIMEF (Direction des maisons de
l’enfance et de la famille) ;
 le sous-groupe « En attente d’accueil » correspondait aux
enfants n’ayant pas encore de lieu de placement : fugue en
attente main leve´e, sans lieu de placement ;
 le sous-groupe « Usager » correspondait aux mineurs
accueillis au domicile d’un tiers digne de confiance, ou place´s a`
l’ASE dans le cadre d’un placement a` domicile ;
 le sous-groupe « Adoption » correspondait aux enfants
accueillis selon un placement en vue d’adoption ;
 le sous-groupe « Autres » incluait de petits effectifs d’enfants
accueillis dans les lieux suivants : CHRS (Centre d’he´bergement
et de re´insertion sociale), e´tablissement pe´nitencier pour
mineur, e´tablissement scolaire, foyer de jeunes travailleurs.
Le taux de notification MDPH en population ge´ne´rale des
Bouches-du-Rhoˆne a e´te´ calcule´ en divisant le nombre
d’enfants ayant une notification MDPH par le nombre
d’enfants des Bouches-du-Rhoˆne estime´ par le recensement
INSEE de 2010. Dans la population ASE des Bouches-du-Rhoˆne,
il a e´te´ calcule´ en divisant le nombre d’enfants du groupe ASE
MDPH par le nombre d’enfants du groupe ASE. Pour chaque
enfant de la base DAPHNEE, nous avons extrait l’aˆge, le sexe,
et le type de notification en cours. Les notifications propose´es
par la MDPH peuvent eˆtre :
 le versement d’allocations : PCH (prestation compensatrice
du handicap) et AEEH (allocation d’e´ducation de l’enfant
handicape´) ;
 une orientation vers un e´tablissement me´dico-social, vers
un e´tablissement scolaire, ou vers un SESSAD (service
d’e´ducation spe´cialise´e et de soins a` domicile) ;934 l’obtention de prestations pour l’aide a` l’inte´gration
scolaire auxiliaire de vie scolaire (AVS) et mate´riel pe´dago-
gique adapte´ (MPA) ;
 un financement de transport ou la de´livrance d’une carte
d’invalidite´, de priorite´ ou de stationnement.
Pour un meˆme enfant apre`s une e´tude de la demande en
commission, plusieurs notifications d’orientation peuvent
eˆtre envisage´es selon les places disponibles en e´tablissement
et sont enregistre´es dans la base DAPHNEE. Cette base ne
nous a donc pas permis de connaıˆtre l’orientation effective de
l’enfant. Pour notre e´tude, nous avons retenu l’orientation
qui refle´tait au mieux le niveau de prise en charge adapte´ a`
l’enfant.
Les donne´es me´dicales ne sont pas informatise´es dans
la base de donne´es DAPHNEE. Pour chaque patient, les
documents me´dicaux archive´s (certificats me´dicaux et
documents associe´s : bilans neuropsychologiques, ortho-
phonistes, ergothe´rapeutes, psychomotriciens, comptes
rendus d’e´valuation scolaire, courriers me´dicaux) ont e´te´
analyse´s par quatre me´decins travaillant en binoˆme, apre`s
formation par le me´decin codeur de la MDPH. Cette analyse
a permis de pre´ciser pour chaque dossier les de´ficiences
pre´sente´es, les diagnostics me´dicaux et de coder ceux-ci
selon la classification de la CNSA (Caisse nationale de la
solidarite´ pour l’autonomie) pour les de´ficiences et de la 10e
re´vision de la CIM-10 (Classification internationale des
maladies) pour les pathologies. Le terme de de´ficience e´tait
de´fini ainsi : « alte´ration d’une structure ou d’une fonction
physiologique, psychologique ou anatomique. Elle corres-
pond a` l’aspect le´sionnel du handicap » [5]. Le terme de
pathologie de´signait la nature me´dicale de l’affection e´tant
a` l’origine des de´ficiences de l’enfant. Il n’a pas e´te´ possible
de convoquer les patients pour une e´valuation me´dicale
plus approfondie.
2.2. Analyse statistique
Les variables ont e´te´ analyse´es pour chaque enfant. Il s’est
agi d’une e´tude descriptive avec recueil exhaustif de don-
ne´es sur la totalite´ des enfants e´tudie´s. Ainsi, les re´sultats
sont calcule´s en pourcentages et sont compare´s les uns
aux autres. Dans ce contexte, il n’e´tait donc pas adapte´
de re´aliser de test statistique avec calcul du taux de signi-
ficativite´. L’analyse des correspondances multiples a
permis d’analyser simultane´ment pour chaque enfant du
groupe ASE MDPH l’ensemble des variables suivantes : aˆge,
sexe, type d’accueil, pathologies, de´ficiences. Chaque
enfant e´tant repre´sente´ par un point, l’ensemble de
la population du groupe ASE MDPH formant plusieurs
nuages de points. L’e´tude des nuages de points, associe´e
a` la classification hie´rarchique ascendante, a permis de
distinguer trois groupes de patients. Chaque groupe cor-
respondait a` des patients partageant des caracte´ristiques
communes.
Notifications a` la MDPH des enfants de l’ASE3. Re´sultats
Au premier janvier 2014, 2965 mineurs e´taient place´s a` l’ASE,
soit 0,7 % des enfants des Bouches-du-Rhoˆne. Parmi eux, 506
(17,1 %) avaient une notification MDPH en cours. La (fig. 1)
repre´sente le taux de notification MDPH en population ASE
compare´ a` celui des mineurs des Bouches-du-Rhoˆne. Il s’agis-
sait surtout d’enfants aˆge´s de plus de 6 ans : 59 % aˆge´s de 7 a`
13 ans (n = 300), 33 % entre 14 et 18 ans (n = 166) et 8 % de
moins de 6 ans (n = 40). Il existait une majorite´ de garc¸ons
(n = 349 ; 69 %) quelle que soit la tranche d’aˆge.
Les mesures ASE de type « placement » e´taient pre´ponde´-
rantes, concernant 80,2 % (n = 406) des enfants ASE MDPH.
Les mesures de type « tutelle » et « provisoire » repre´sentaient
chacune 9,7 % (n = 49) des enfants. Le groupe « surveillance »
ne concernait que tre`s peu d’enfants (n = 2 ; 0,4 %). La mesure
de type « placement » e´tait majoritaire quelle que soit la
tranche d’aˆge e´tudie´e.
L’accueil de type « familial » concernait 30,6 % des enfants
(n = 155). Ce mode d’accueil e´tait plus fre´quent chez les plus
jeunes : 42,5 % (n = 17) des 0–6 ans et 32 % (n = 96) des 7–
13 ans contre 25,3 % (n = 42) des 14–18 ans.
Quarante-huit pour cent des mineurs ASE MDPH e´taient
accueillis en MECS : cela concernait surtout des enfants de
plus de 6 ans : 52,3 % (n = 157) des 7–13 ans et 43,4 % (n = 72)
des 14–18 ans contre 30 % (n = 12) des 0–6 ans. L’accueil de
type « sanitaire/me´dico-social » repre´sentait 9,5 % des
enfants (n = 48). L’accueil de type « Foyer d’urgence » e´tait
moins fre´quent chez ces enfants que chez ceux place´s non
suivis par la MDPH : 1,6 % (n = 8). L’ensemble des caracte´ris-
tiques de ces mineurs est de´taille´ dans le tableau I.
L’ensemble des notifications MDPH est pre´cise´ dans le
tableau II. Pour les enfants du groupe ASE MDPH, 50 % des
notifications e´taient en lien avec des orientations vers unFigure 1. Taux de notification MDPH des mineurs des Bouches-du-Rhoˆne en 201
sociale a` l’enfance ; MDPH : Maison de´partementale des personnes handicape´tablissement scolaire ou me´dico-social ; 20 % concernaient
les attributions d’AVS et 11 % e´taient en lien avec des alloca-
tions. Les notifications MDPH les plus souvent attribue´es aux
moins de 6 ans e´taient les attributions d’AVS. Pour les 7–
13 ans et les 14–18 ans il s’agissait comme pour les enfants non
place´s a` l’ASE de notifications d’orientation vers e´tablisse-
ment scolaire ou me´dico-social. Chez les enfants du groupe
ASE MDPH, les orientations vers un ITEP ou un ITEP avec
SESSAD e´taient les plus fre´quentes, repre´sentant 38,6 %
des orientations.
Les re´sultats me´dicaux n’e´taient finalement disponibles que
pour 484 des 506 enfants place´s a` l’ASE et ayant une notifica-
tion MDPH. Le terme de naissance e´tait renseigne´ dans 66 %
des dossiers (n = 319), parmi lesquels le taux de pre´maturite´
e´tait de 21,8 %. Chez les enfants ne´s pre´mature´s (n = 69), le
type d’accueil ASE le plus fre´quent e´tait le type « familial »
(40 %, n = 27), suivi du placement en MECS (30 %, n = 20). En
moyenne, 2,1 de´ficiences e´taient note´es par enfant soit
1063 de´ficiences analyse´es pour les 484 enfants. Les de´ficien-
ces se re´partissaient en de´ficiences du psychisme pour 35,9 %
d’entre elles, de´ficiences du langage et de la parole pour
26,4 %, de´ficiences intellectuelles et cognitives pour 21,6 %,
de´ficiences visce´rales pour 6,1 %, de´ficiences visuelles pour
4,5 %, de´ficiences motrices pour 2,8 %, de´ficiences auditives
pour 1,3 %, et autres pour 1,2 %. Il n’y avait pas de diffe´rence en
fonction de l’aˆge. Concernant la re´partition des de´ficiences en
fonction du type d’accueil ASE, les de´ficiences du langage et
de la parole concernaient environ un quart des de´ficiences
dans chaque mode d’accueil. Les de´ficiences du psychisme
repre´sentaient 39,5 % des de´ficiences en MECS et semblaient
relativement moins observe´es en accueil familial et en sani-
taire me´dico-social (respectivement 33,9 % et 26,7 % des
de´ficiences dans ces lieux d’accueil). Dans le groupe « sanitaire
et me´dico-social », les de´ficiences visce´rales (12,6 %), motrices4, en population ge´ne´rale et en population ASE par tranche d’aˆge. ASE : Aide
e´es
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Tableau I
Donne´es concernant le placement a` l’ASE (Aide sociale a` l’enfance) des 2965 mineurs en 2014 dans les Bouches-du-Rhoˆne selon leur aˆge
et leur prise en charge par la MDPH (Maison de´partementale des personnes handicape´es).

























Nombre d’enfants 40 547 300 852 166 1060 506 2459
Sexe
Fe´minin 14 (35) 264 (48,3) 82 (27,3) 411 (48,2) 61 (36,7) 487 (45,9) 157 (31,0) 1162 (47,3)
Masculin 26 (65) 283 (51,7) 218 (72,7) 441 (51,8) 105 (63,3) 573 (54,1) 349 (69,0) 1297 (52,7)
Type de mesure ASE
Provisoire 9 (22,5) 98 (17,9) 29 (9,7) 78 (9,2) 11 (6,6) 189 (17,8) 49 (9,7) 365 (14,8)
Placement 28 (70) 400 (73,1) 242 (80,7) 698 (81,9) 136 (81,9) 759 (71,6) 406 (80,2) 1857 (75,5)
Tutelle 3 (7,5) 48 (8,8) 27 (9,0) 74 (8,7) 19 (11,4) 108 (10,2) 49 (9,7) 230 (9,4)
Surveillance 0 (0) 1 (0,2) 2 (0,7) 2 (0,2) 0 (0,0) 4 (0,4) 2 (0,4) 7 (0,3)
Type d’accueil ASE
Familial 17 (42,5) 222 (40,6) 96 (32,0) 245 (28,8) 42 (25,3) 161 (15,2) 155 (30,6) 628 (25,5)
MECS 12 (30) 173 (31,6) 157 (52,3) 409 (48,0) 72 (43,4) 617 (58,2) 241 (47,6) 1199 (48,8)
Sanitaire/me´dico-social 4 (10) 9 (1,6) 20 (6,7) 1 (0,1) 24 (14,5) 6 (0,6) 48 (9,5) 16 (0,7)
Foyer d’urgence 2 (5) 47 (8,6) 3 (1,0) 18 (2,1) 3 (1,8) 38 (3,6) 8 (1,6) 103 (4,2)
En attente d’accueil 2 (5) 13 (2,4) 6 (2,0) 7 (0,8) 9 (5,4) 46 (4,3) 17 (3,4) 66 (2,7)
Adoption 1 (2,5) 20 (3,7) 0 (0,0) 4 (0,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,2) 24 (1,0)
Usager 1 (2,5) 63 (11,5) 18 (6,0) 168 (19,7) 16 (9,6) 185 (17,5) 35 (6,9) 416 (16,9)
Autre 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (0,7) 1 (0,2) 7 (0,3)
Groupe ASE MDPH : mineurs place´s a` l’ASE et pris en charge par la MDPH. Groupe ASE non MDPH : mineurs place´s a` l’ASE et n’ayant pas de notification MDPH. Les 12 mesures de
protection ASE e´taient re´unies en quatre groupes : « Provisoire » (accueil de jour administratif, accueil provisoire mineur, ordre de garde provisoire, ordre de placement provisoire) ;
« Placement » (placement direct en e´tablissement, placement judiciaire ASE, placement tiers digne de confiance) ; « Tutelle » (de´le´gation d’autorite´ parentale a` un tiers, de´le´gation
d’autorite´ parentale a` l’ASE, tutelle ASE, pupilles) ; « Surveillance », correspondant aux enfants place´s a` l’ASE des Bouches-du-Rhoˆne, dans un lieu situe´ en dehors des Bouches-du-Rhoˆne.
Les dix-huit types de lieu d’accueil e´taient re´unis en huit groupes : « Familial » (assistante familiale/maternelle et service accueil familial expe´rimental) ; « MECS » Maison d’enfants a`
caracte`re social (MECS Bouches-du-Rhoˆne, MECS hors 13) ; « Sanitaire et me´dico-social » (centre hospitalier, e´tablissement sanitaire, ITEP [Institut the´rapeutique e´ducatif et
pe´dagogique], IME [Institut me´dico-e´ducatif]) ; « Foyer d’urgence » : enfants accueillis en DIMEF ; « En attente d’accueil » (fugue en attente de main leve´e, sans lieu de placement) ;
« Usager » (mineurs accueillis au domicile d’un tiers digne de confiance, ou place´s a` l’ASE dans le cadre d’un placement a` domicile) ; « Adoption » (enfants accueillis selon un placement
en vue d’adoption) ; « Autres » (CHRS [Centre d’he´bergement et de re´insertion sociale], e´tablissement pe´nitencier pour mineur, e´tablissement scolaire, foyer de jeunes travailleurs).(8,1 %) et visuelles (8,1 %) e´taient plus souvent rapporte´es que
dans les autres groupes. En raison de la petite taille des
groupes « Adoption », « Foyer d’urgence » et « En attente
d’accueil », la re´partition des de´ficiences dans ces groupesTableau II
Re´partition des notifications attribue´es par la MDPH en 2014 en fonct















39 % 13 % 27 %
Orientation vers un e´tablissement
scolaire ou me´dico-social
12 % 31 % 29 %
Auxiliaire de vie scolaire (AVS) 33 % 46 % 19 %
Transport 2 % 4 % 12 %
Mate´riel pe´dagogique adapte´ (MPA) 1 % 0 % 5 % 
Carte d’invalidite´ (CI)
Carte de stationnement (CS)
Carte de priorite´ (CP)
14 % 6 % 7 % 
Total des notifications 411 54 12 9
ASE : Aide sociale a` l’enfance ; MDPH : Maison de´partementale des personnes handicape´es
936n’e´tait pas interpre´table. L’ensemble de ces re´sultats est
pre´sente´ dans le tableau III.
On a pu recenser 626 pathologies pour les 484 dossiers
e´tudie´s. Les troubles mentaux et du comportemention de l’aˆge, chez les mineurs des Bouches-du-Rhoˆne ayant une



















 8 % 32 % 17 % 30 % 11 %
 47 % 33 % 61 % 27 % 50 %
 25 % 8 % 5 % 19 % 20 %
 15 % 10 % 12 % 10 % 14 %
1 % 5 % 1 % 4 % 1 %
3 % 12 % 5 % 9 % 3 %












Re´partition des de´ficiences analyse´es pour les 484 enfants du groupe ASE MDPH en fonction des tranches d’aˆges et en fonction du type d’accueil ASE. Il s’agit de pourcentage en
fonction du nombre de de´ficiences et non pas en fonction du nombre d’enfants. Cette analyse concerne 1063 de´ficiences pour les 484 enfants de ce groupe.
Total des
de´ficiences %













Usager % Adoption %
De´ficiences auditves 1,3 2,7 0,8 2,0 2,1 0,8 0,7 7,7 0,0 1,4 0,0
De´ficiences du langage
et de la parole
26,4 29,3 27,4 24,1 25,1 27,8 23,0 23,1 29,0 30,1 0,0
De´ficiences du psychisme 35,9 34,7 37,3 33,8 33,9 39,5 26,7 30,8 48,4 35,6 0,0
De´ficiences intellectuelles
et cognitives
21,6 12,0 20,6 25,6 23,6 22,7 16,3 7,7 9,7 21,9 100,0
De´ficiences motrices 2,8 2,7 2,5 3,4 2,7 1,1 8,1 15,4 3,2 2,7 0,0
De´ficiences visce´rales 6,1 6,7 6 6,3 6,2 5,1 12,6 0,0 3,2 2,7 0,0
De´ficiences visuelles 4,5 10,7 4,2 3,7 5,6 2,1 8,1 15,4 6,5 5,5 0,0
Autres 1,2 1,3 1,3 1,1 0,9 0,8 4,4 0,0 0,0 0,0 0,0
ASE : Aide sociale a` l’enfance ; MDPH : Maison de´partementale des personnes handicape´es ; MECS : Maison d’enfants a` caracte`re social.
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L. de Montaigne et al. Archives de Pe´diatrie 2015;22:932-942repre´sentaient 71,7 % de l’ensemble des pathologies pre´cise´es,
alors que chacune des autres pathologies repre´sentait moins
de 10 % de l’ensemble : malformations conge´nitales et ano-
malies chromosomiques 7,2 %, maladies du syste`me nerveux
5,1 %, affections pe´rinatales 5 %, retards staturo-ponde´raux
5 %, maladies respiratoires 1,8 %, maladies de l’œil et des
annexes 1,8 %, maladies de l’oreille et de la mastoı¨de 1,3 %,
maladies endocriniennes nutritionnelles ou me´taboliques
0,8 %, maladies oste´o-tendineuses, musculaires ou du tissu
conjonctif 0,6 % et maladies he´matologiques 0,3 %. Les
malformations conge´nitales et anomalies chromosomiques
repre´sentaient la pathologie principale des enfants de moins
de 6 ans (14 %) contre seulement 6,7 % pour les 7 a` 13 ans et
6,5 % pour les 14 a` 18 ans. Ces malformations conge´nitales et
anomalies chromosomiques concernaient 45 enfants et se
re´partissaient en 65,2 % de malformations conge´nitales,
10,9 % de trisomie 21, 10,9 % d’autres anomalies chromoso-
miques et 13 % de syndromes d’alcoolisme fœtal. Les troubles
mentaux et du comportement repre´sentaient 60 % des
pathologies des enfants aˆge´s de moins de 6 ans, et e´taient
plus fre´quemment de´crits chez les enfants plus grands : 73,1 %
des pathologies des 7–13 ans et 70,1 % des 14–18 ans. Les
pathologies regroupe´es dans cette appellation e´taient par
ordre de´croissant des troubles du comportement et trou-
bles e´motionnels non spe´cifie´s (28,9 %), des troubles spe´-
cifiques des acquisitions scolaires (23,1 %), des retards
mentaux (18,3 %), des troubles envahissants du de´veloppe-
ment (6 %), des troubles des conduites (5,5 %), des troubles
hyperkine´tiques (3,7 %), des troubles du de´veloppement
psychologique (3,1 %), des troubles spe´cifiques du langage
(2,9 %), des psychoses et troubles de la personnalite´
(2,7 %) ou d’autres troubles (3,8 %). Les troubles du de´ve-
loppement psychologique, les troubles envahissants du
de´veloppement et les troubles hyperkine´tiques e´taient plus
de´crits chez les enfants de moins de 6 ans. Les troubles
mixtes des conduites et troubles e´motionnels touchaient
8,6 % des enfants de 0–6 ans contre 4,8 % et 6,2 %
respectivement des 7–13 et 14–18 ans. Le retard mental e´tait
surtout pre´cise´ dans le groupe des enfants de 14–18 ans et
les troubles des apprentissages scolaires concernaient
essentiellement les enfants de 7–13 ans. L’analyse de´taille´e
des troubles mentaux et du comportement en fonction
des aˆges et du mode d’accueil ASE est de´taille´e dans le
tableau IV.
Le traitement statistique par analyse des correspondances
multiples (fig. 2) en population ASE MDPH (n = 484 donne´es
disponibles) a permis de mettre en e´vidence trois groupes
principaux d’enfants partageant des caracte´ristiques commu-
nes. Les profils de chaque groupe e´taient bien distincts les uns
des autres :
 un premier groupe (n = 267, 55,2 %) dont les caracte´risti-
ques e´taient : aˆge entre 7 et 13 ans, mesure ASE de type
« placement », naissance a` terme, pathologie de type troubles
mentaux et du comportement dont trouble hyperkine´tique,938troubles du de´veloppement psychologique et troubles des
acquisitions scolaires ;
 un second groupe (n = 152, 31,4 %) caracte´rise´ par un aˆge
entre 14 et 18 ans, des donne´es pe´rinatales non renseigne´es,
rarement place´s en famille d’accueil, de´ficiences du psy-
chisme, pathologies a` type de troubles mentaux et du
comportement dont troubles du comportement et e´motion-
nels et troubles de la personnalite´ ;
 le dernier groupe (n = 65, 13,4 %) e´tait caracte´rise´ par une
mesure ASE de type « tutelle », un lieu d’accueil en sanitaire
me´dico-social et en accueil familial, une pre´maturite´, des
de´ficiences visuelle, motrice, visce´rale ou auditive, des
pathologie a` type de malformations conge´nitales et anoma-
lies chromosomiques, affections pe´rinatales, maladies neu-
rologiques, maladies de l’œil, trisomie 21.
4. Discussion
Notre e´tude a montre´ que 0,7 % des mineurs des Bouches-du-
Rhoˆne e´taient place´s a` l’ASE et que dans ce groupe d’enfants
le taux de notification MDPH e´tait 7 fois supe´rieur a` celui de la
population ge´ne´rale du meˆme aˆge. Les de´ficiences pre´sente´es
par ces enfants e´taient nombreuses (plus de 2 de´ficiences par
enfant ayant une notification MDPH) et concernaient en
majorite´ des de´ficiences du psychisme. Enfin, elle a pre´cise´
que les enfants accueillis en famille d’accueil e´taient princi-
palement des anciens pre´mature´s, porteurs de pathologies
organiques ou de´ficiences d’organe, tandis que les enfants
pre´sentant des de´ficiences du psychisme ou un trouble men-
tal et du comportement e´taient plus souvent place´s en foyer.
Cette e´tude a permis d’observer une pre´dominance du sexe
masculin chez les enfants place´s (52,7 % de garc¸ons pour
47,3 % de filles dans le groupe ASE non MDPH), plus marque´e
chez les enfants place´s et ayant une notification ASE MDPH :
69 % de garc¸ons pour 31 % de filles. Ceci a de´ja` e´te´ observe´
dans d’autres e´tudes portant sur les enfants place´s [1,4],
cependant la litte´rature ne fournit pas a` ce jour d’explication
et notre e´tude ne permet pas de re´pondre a` cette question.
En population ge´ne´rale des mineurs le taux de notification
MDPH e´tait de 2,5 %, plus e´leve´ chez les 7–13 ans (3,8 %). En
population ASE, ce taux e´tait 7 fois plus e´leve´ (17,1 %). La
tranche d’aˆge des 7–13 ans place´s a` l’ASE avait aussi le plus fort
taux de notification (26 %, soit e´galement 7 fois plus que les
enfants du meˆme aˆge en population ge´ne´rale). Ce taux e´leve´
de notification MDPH chez les enfants place´s a aussi e´te´
observe´ en Haute-Savoie, ou` 21 % des mineurs place´s en
famille d’accueil et 26 % des mineurs place´s en e´tablissement
avaient une notification MDPH en cours [4]. Plusieurs e´tudes
ont montre´ une pre´valence plus e´leve´e de troubles de sante´
physique et psychique parmi les enfants place´s [3,4,6,7]. Le
lien entre enfance en danger et troubles de sante´ physique et
psychique est complexe et difficile a` expliquer. La de´finition











Re´partition des troubles mentaux et du comportement chez les 445 enfants du groupe ASE MDPH ayant une pathologie de type « trouble mental et du comportement », selon
l’aˆge et le type d’accueil ASE.











Accueil % Usager %
Autres troubles du comportement et troubles
e´motionnels apparaissant durant l’enfance
et l’adolescence
158 28,9 20,0 28,8 30,9 20,9 31,5 30,8 40,0 58,8 26,3
Troubles anxieux et troubles de l’humeur 10 1,8 0,0 2,1 1,7 1,3 2,5 0,0 0,0 0,0 2,6
Troubles du de´veloppement psychologique 17 3,1 20,0 2,1 1,7 5,1 1,8 3,8 0,0 5,9 2,6
Trouble envahissant du de´veloppement 33 6,0 17,1 4,5 6,7 5,1 3,6 19,2 0,0 0,0 13,2
Psychose et trouble de la personnalite´ 15 2,7 2,9 2,4 3,4 2,5 2,9 5,8 0,0 0,0 0,0
Retard mental 100 18,3 2,9 14,4 28,7 22,2 15,2 25,0 0,0 11,8 21,1
Trouble des conduites 30 5,5 8,6 4,8 6,2 4,4 4,7 5,8 40,0 17,6 5,3
Trouble hyperkine´tique 20 3,7 11,4 4,8 0,0 5,7 2,9 1,9 20,0 0,0 2,6
Trouble spe´cifique du langage 16 2,9 2,9 3,6 1,7 3,8 3,6 0,0 0,0 0,0 0,0
Trouble spe´cifique des acquisitions scolaires 126 23,1 8,6 28,2 16,3 23,4 27,5 5,8 0,0 5,9 23,7
Autres 21 3,8 5,7 4,2 2,8 5,7 3,6 1,9 0,0 0,0 2,6
n total pathologies 546 35 333 178 158 276 52 5 17 38
n enfants 445 30 274 141 134 224 36 4 16 31
ASE : Aide sociale a` l’enfance ; MDPH : Maison de´partementale des personnes handicape´es ; MECS : Maison d’enfants a` caracte`re social ; Sanit/me´dico-social : sanitaire et me´dico-social ; AF : assistante familiale ; accueil : en attente
d’accueil. Dans « Autres » on entend : trouble obsessionnel compulsif, trouble de l’alimentation non organique, trouble du fonctionnement social, trouble e´motionnel de l’enfance. Ce tableau montre la re´partition des diffe´rents types de
troubles mentaux et du comportement, de manie`re ge´ne´rale, et de´taille´e selon le type d’accueil ASE et selon la tranche d’aˆge. Aucun enfant ayant un trouble mental ou du comportement n’e´tait accueilli selon le mode « adoption ».
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Figure 2. Nuage de points obtenu apre`s analyse des correspondances multiples chez les 484 enfants du groupe ASE MPDH. L’analyse des correspondances
multiples a e´tudie´ simultane´ment pour chaque enfant du groupe ASE MDPH les variables suivantes : aˆge, terme, mesure ASE, mode d’accueil, pathologies,
de´ficiences. Les axes repre´sentent la combinaison de toutes les variables e´tudie´es. Le point repre´sentant un patient se projette le long de ces axes selon la
pre´sence ou l’absence de la caracte´ristique e´tudie´e (exemple : accueil familial, oui ou non). Sur l’axe horizontal, la variable pre´ponde´rante est le type de
de´ficience : vers la gauche, de´ficience psychique ; vers la droite, de´ficience somatique. Sur l’axe vertical, il s’agit de l’aˆge : enfants plus jeunes vers le bas,
plus aˆge´s vers le haut. Chaque enfant est repre´sente´ par un point. On observe trois nuages de points, repre´sentant trois groupes distincts d’enfants
partageant des caracte´ristiques communes. Nuage rouge (n = 267, 55,2 %) : 7–13 ans, mesure « placement », ne´s a` terme, troubles mentaux et du
comportement dont trouble hyperkine´tique, trouble du de´veloppement psychologique et trouble des acquisitions scolaires. Nuage vert (n = 152, 31,4 %) :
14–18 ans, donne´es pe´rinatales non renseigne´es, peu place´s en famille d’accueil, de´ficiences du psychisme, troubles mentaux et du comportement dont
troubles du comportement et e´motionnels et trouble de la personnalite´. Nuage noir (n = 65, 13,4 %) : mesure ASE « tutelles », accueil sanitaire me´dico-
social et familial, pre´maturite´, de´ficiences : visuelle, motrice, visce´rale, auditive ; malformation conge´nitale et anomalie chromosomique, affection
pe´rinatale, maladie neurologique, maladie de l’œil, trisomie 21. ASE : Aide sociale a` l’enfance ; MDPH : Maison de´partementale des personnes handicape´es.On peut se demander si la sur-notification MDPH observe´e
n’est pas uniquement en lien avec un environnement de´fail-
lant. C’est ce qui est parfois qualifie´ de sur-handicap
« social » : absence de soutien familial pour surmonter les
difficulte´s quotidiennes, moins bon de´pistage des troubles
sensoriels et des troubles des apprentissages scolaires, diffi-
culte´s d’instauration d’un suivi psychologique. . .
L’analyse des donne´es me´dicales contenues dans les dossiers
MDPH avait pour but de faire la part entre ce sur-handicap
« social » et les causes « me´dicales » de handicap. Cependant,
notre e´tude ne nous a pas permis de re´pondre totalement a` la
question car les diagnostics me´dicaux note´s n’e´taient pas
suffisamment pre´cis. Nous avons observe´ 71 % de « troubles
mentaux et du comportement », qui est un code diagnostique
tre`s vaste et pouvant regrouper diffe´rentes pathologies sans
en pre´ciser la cause. Seuls quelques enfants avaient un diag-
nostic me´dical expliquant les troubles comme une trisomie 21,
un syndrome d’alcoolisation fœtale, ou des se´quelles de
pre´maturite´ ou de traumatisme craˆnien non accidentel. . .
Ceci constitue une limite de notre e´tude et de notre940me´thodologie. L’utilisation d’un code tre`s ge´ne´ral peut refle´-
ter l’absence de diagnostic me´dical pre´cis et notamment
l’absence de diagnostic e´tiologique, mais peut aussi eˆtre en
lien avec une ne´gligence dans le remplissage des fiches. Par
ailleurs, l’utilisation des CIM-10 (Classifications internationale
pour les pathologies) et nationale (CNSA) pour les de´ficiences
sont peu adapte´es a` la pratique clinique et peuvent manquer
de pertinence au regard des classifications plus re´centes.
L’approche diagnostique aurait donc duˆ associer une consul-
tation me´dicale syste´matique. Au vu de nos re´sultats, le
manque d’informativite´ des dossiers ASE MDPH peut sans
doute eˆtre attribue´ aux difficulte´s du suivi me´dical de ces
enfants. L’impossibilite´ d’e´tablir un diagnostic pre´cis peut eˆtre
en lien avec la perte d’information me´dicale et aussi avec un
manque de formation me´dicale. Le manque de suivi, l’absence
de continuite´ des soins en lien avec les changements fre´-
quents de lieu de vie, l’absence d’adulte re´fe´rent et les
difficulte´s de communication avec l’entourage entraıˆnent
une importante perte d’information sur les origines de
l’enfant, sur ses ante´ce´dents notamment pre´nataux et
Notifications a` la MDPH des enfants de l’ASEpe´rinataux, ses ante´ce´dents familiaux, sur les expositions aux
toxiques qu’il a pu subir, sur les examens de´ja` entrepris et sur
leurs re´sultats, sur les effets des traitements pre´ce´dents. . .
[4]. Il est e´galement possible que les parents de ces enfants
place´s soient porteurs de de´ficits intellectuels ou de troubles
du comportement d’origine ge´ne´tique pouvant expliquer
leurs difficulte´s de parentalite´ et donc conduire au placement
de leurs enfants. Ces anomalies transmises aux enfants pour-
raient expliquer en partie certains troubles. Si cette hypothe`se
n’a pas e´te´ explore´e par les e´tudes re´centes, l’existence
de troubles psychiques chez les parents d’enfants place´s a
de´ja` e´te´ de´crite et pourrait participer a` leur vulne´rabilite´
psychoaffective [8–10].
La MDPH peut et doit eˆtre sollicite´e chaque fois qu’un enfant
se trouve dans une situation de handicap. Les rares e´tudes
dont on dispose montrent que la part des de´ficiences
« psychiques » est toujours sur-repre´sente´e. Ainsi, en 2002,
une e´tude avait porte´ sur les enfants porteurs d’une demande
aupre`s de la CDES (Commission de´partementale de l’e´duca-
tion spe´ciale), remplace´es depuis 2006 par les CDAPH
(Commissions des droits et de l’autonomie des personnes
handicape´es) des Bouches-du-Rhoˆne [11]. Les donne´es me´di-
cales e´taient disponibles pour 606 enfants. Dans cette e´tude,
les de´ficiences du psychisme e´taient un peu plus fre´quem-
ment notifie´es que dans la noˆtre (respectivement 46 % et
35,9 % des de´ficiences). La re´partition des de´ficiences intel-
lectuelles e´tait comparable. En revanche, les de´ficiences du
langage et de la parole (3 % des de´ficiences) e´taient moins
souvent observe´es que dans notre e´tude (26,4 %). Les donne´es
actuelles ne nous permettent pas d’expliquer cette
diffe´rence : est-ce du fait d’une pre´valence plus e´leve´e de
ces troubles parmi les enfants place´s ou du fait d’un moins
bon de´pistage et d’une moins bonne prise en charge ? Les
diagnostics « psychiques » repre´sentaient 73 % des diagnos-
tics des dossiers MDPH en population ge´ne´rale dans cette
e´tude [11], ce qui est tre`s proche de nos re´sultats. Cependant,
la re´partition des troubles psychiques e´tait totalement diffe´-
rente, plus en lien avec des troubles des apprentissages
qu’avec des troubles des conduites ou des troubles e´motion-
nels. Il est e´tonnant de n’avoir pas observe´ de troubles
re´actionnels de l’attachement ni de syndromes de stress
post-traumatique, et relativement peu de troubles des
conduites dans notre e´tude. Ceci peut eˆtre explique´ par
une mauvaise connaissance de ces troubles par les me´decins,
ou par une ne´gligence de renseignement des dossiers. Une
e´tude re´cente de Bronsard et al., mene´e en 2006 dans notre
re´gion, a montre´ une re´partition particulie`re des troubles
psychiques chez les enfants place´s. Ces auteurs ont note´
que parmi les adolescents place´s a` l’ASE et accueillis en foyer,
48 % avaient au moins un trouble mental, parmi lesquels
28,4 % avaient un trouble anxieux, 18,6 % un trouble psy-
chotique et 15,3 % un trouble des conduites [2]. Une autre
e´tude portant sur les raisons des consultations en urgence en
psychiatrie infanto-juve´nile des adolescents a rapporte´ unere´partition diffe´rente des troubles selon le placement ASE ou
non. Ainsi, il e´tait note´ une pre´dominance de pathologies de
type borderline, de troubles des conduites et du comporte-
ment et moins de troubles ne´vrotiques ou de troubles de
l’humeur chez les enfants place´s a` l’ASE par rapport aux
autres adolescents [8]. Toutes ces e´tudes, la noˆtre comprise,
montrent qu’il existe une psychopathologie propre aux ado-
lescents place´s. Celle-ci est tre`s certainement plurifactorielle.
La the´orie de l’attachement de Bowlby permet de comprendre
les fondements de cette psychopathologie [12]. Les travaux de
Berger [9,10] ont de´crit la pathologie du lien, observe´e chez les
enfants se´pare´s de leurs parents et pose´ les bases de cette
proble´matique. On sait que la se´paration entre un enfant et
ses parents entraıˆne des re´percussions sur le psychisme de
l’enfant : de´ni de la se´paration, clivage (co-existence d’ide´a-
lisation du parent et de re´alisation de l’inade´quation du
parent), e´le´ments de´pressifs me´lancoliques, besoin de maıˆ-
trise ou soumission dans la relation a` autrui. Chez les enfants
place´s, la se´paration a souvent pour but de prote´ger l’enfant
de son milieu dangereux. Cependant certaines expe´riences
ve´cues avant le placement peuvent entraıˆner de profonds
troubles psychiques concernant la repre´sentation et l’estime
de soi, le controˆle pulsionnel et provoquer la pre´sence d’e´le´-
ments hallucinatoires, de symptoˆmes psychotiques avec revi-
viscence du traumatisme. Les enfants place´s peuvent ainsi
faire ressentir a` l’autre dans le soin ou dans le lieu d’accueil,
les affects ve´cus autrefois : impuissance, de´sespoir, rage,
honte, extreˆme violence et envie. Ces troubles spe´cifiques
ne´cessitent un suivi spe´cialise´ pour e´viter qu’ils se pe´renni-
sent. Malheureusement l’importance observe´e des troubles
du psychisme nous font craindre que ce suivi soit de´faillant
chez les enfants place´s a` l’ASE dans notre re´gion. La prise en
compte de ces donne´es doit inciter a` un travail partenarial
entre les diffe´rents professionnels en lien avec ces enfants.
Enfin, l’analyse des correspondances multiples montre qu’ou-
tre le fait qu’ils soient les plus jeunes, ce sont bien les enfants
ne´cessitant le plus de soins qui sont en famille d’accueil :
ante´ce´dent de pre´maturite´, pre´sence d’une de´ficience soma-
tique, existence d’une pathologie comme une malformation
conge´nitale, une anomalie chromosomique, une affection
pe´rinatale, une maladie neurologique, une maladie de l’œil.
On peut penser que ce mode d’accueil a e´te´ privile´gie´ car il est
a priori garant d’une prise en charge me´dicale et parame´dicale
adapte´e (suivi me´dical re´gulier, encadrement des traitements
et d’une re´e´ducation. . .), l’adulte responsable se substituant
au parent pour e´tablir le lien avec l’enfant malade et l’e´quipe
soignante. C’est e´galement dans ce groupe d’enfants qu’il y
avait le moins de troubles du comportement et des conduites.
Il est difficile de pre´ciser le lien entre ces deux constats. Il est
de´crit que ce mode d’accueil permet d’assurer une base plus
sure et plus adapte´e aux besoins spe´cifiques des jeunes
enfants selon la the´orie de´ja` cite´e pre´ce´demment [9,10,12],
ce qui permettrait de re´duire le de´veloppement de troubles
psychopathologiques. Dans le meˆme temps, l’absence de941
L. de Montaigne et al. Archives de Pe´diatrie 2015;22:932-942troubles du comportement rend moins difficile le maintien
d’un enfant dans une famille d’accueil, notre constatation
pourrait eˆtre donc une conse´quence et non une cause. Quelle
qu’en soit la raison, ce constat doit inciter a` privile´gier de`s que
possible ce mode de placement. On peut noter que dans notre
re´gion, l’accueil de type familial concernait seulement 25,5 %
de l’ensemble des mineurs place´s, et un tiers (30,6 %) des
mineurs du groupe ASE MDPH. Ces re´sultats sont diffe´rents
des donne´es nationales ou` en moyenne un enfant confie´ sur
deux et 67 % des moins de 11 ans sont place´s en famille
d’accueil [13]. Ceci s’explique probablement par la pe´nurie
de familles d’accueil dans les Bouches-du-Rhoˆne [14]. A` l’heure
actuelle, ce type d’accueil y est donc privile´gie´ pour les enfants
les plus jeunes qu’ils aient ou non une notification MDPH. Il
semble ne´cessaire de promouvoir le recrutement d’assistan-
tes familiales. Le conseil ge´ne´ral des Bouches-du-Rhoˆne pre´-
voit des mesures en ce sens [14].5. Conclusion
L’observation de besoins beaucoup plus e´leve´s de compen-
sation du handicap et de proble`mes de sante´ plus fre´quents
parmi les enfants place´s signe la spe´cificite´ de cette popula-
tion, et te´moigne d’un e´tat de sante´ global alte´re´. L’ensemble
des corps de me´tiers concerne´s par la prise en charge des
enfants place´s (au niveau judiciaire, administratif, parame´di-
cal et me´dical) doit en permanence se remettre en question et
adapter au mieux l’aide propose´e, en plac¸ant l’enfant et son
inte´reˆt au cœur des de´cisions. Ainsi, il serait profitable pour les
enfants place´s de mettre en place un re´seau de soins spe´ci-
fique afin de lutter contre la perte d’information me´dicale,
d’ame´liorer le de´pistage, la prise en charge et le suivi me´dical
et psychologique. En paralle`le il semble ne´cessaire de pour-
suivre des e´tudes plus approfondies sur la sante´ de ces
enfants.De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
relation avec cet article.942Re´fe´rences
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